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RESUMEN 
 
Las reacciones adversas a los medicamentos es un problema en salud pública, 
tanto por su implicaciones en la salud y el aumento en su incidencia como a nivel 
económico, dado que, implica un alto gasto institucional en el sistema de salud para 
el control y prevención de la morbimortalidad causada por las reacciones adversas, 
el principal objetivo de este estudio es determinar los efectos adversos más 
comunes ocasionados por los principales grupos farmacológicos usados en el 
tratamiento de hipertensión arterial, en pacientes mayores de 65 años en 
monoterapia y politerapia diagnosticados en el Hospital de II nivel de Bosa entre 
agosto y noviembre en el año 2015. Se presenta a continuación un estudio 
descriptivo de corte transversal con una muestra de 283 pacientes, se realiza una 
encuesta telefónica con previo consentimiento del paciente, y posterior se revisa 
historia clínica del paciente, la tos con 32%, hipotensión con 20% seguido por 
cefalea con 15% son los tres principales efectos adversos encontrados, los 
antihipertensivos que más produjeron RAMs son enalapril con 24%, losartan con 
22% y por último la hidroclorotiazida 16%, el 42% de las RAMs están registradas en 
la historia clínica.  Se debe tener un mayor control de estos efectos en los paciente 
con la creación de un instrumento de control en este grupo etario; este estudio se 
basa solo en una población con diagnóstico de hipertensión arterial en un tiempo 
determinado, por lo que el estudio se puede expandir en un tiempo más prolongado 
para obtener una población más grande incluyendo más comorbilidades que 
pueden interactuar y generar más efectos adversos a los pacientes. 
 
PALABRAS CLAVE  
Reacciones adversas a medicamentos, adulto mayor, politerapia, hipertensión 
arterial, tratamiento antihipertensivo. 
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ABSTRACT 
 
Adverse reactions to medicines is a public health problem, both for its implications 
on health and increased incidence and economically, since it involves a high 
institutional spending in the health system for the control and prevention morbidity 
and mortality caused by adverse reactions, the main objective of this study is to 
determine the most common adverse effects caused by major drug groups used in 
the treatment of hypertension, in patients older than 65 years in monotherapy and 
combination therapy diagnosed in the Hospital Bosa II level between August and 
November in 2015. A descriptive cross-sectional study with a sample of 283 patients 
is presented below, a telephone survey with prior consent of the patient is performed, 
and subsequent patient history is reviewed, cough with 32%, hypotension with 20% 
followed by headache with 15% are the three main adverse effects found, 
antihypertensive most produced RAMs are Enalapril with 24%, losartan with 22% 
and finally hydrochlorothiazide 16%, 42 % of RAMs are recorded in the medical 
record. It should have greater control of these effects in the patient with the creation 
of an instrument of control in this age group; This study is based only on a population 
diagnosed with high blood pressure at a given time, so that the study can be 
expanded into a longer time to get a larger population including more comorbidities 
that can interact and generate more adverse effects to patients 
KEYWORDS 
Elderly, combination therapy, hypertension, antihypertensive therapy, adverse drug 
reactions 
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INTRODUCCIÓN 
 
Una o más reacciones adversas a medicamentos (RAMs) se pueden definir como 
cualquier respuesta a un fármaco que es nociva, no intencionada y que se produce 
a dosis habituales para la profilaxis, diagnóstico o tratamiento de una enfermedad. 
(1) En la actualidad se considera un problema de salud pública, que necesita y 
requiere atención (2), una muestra de ello es que las interacciones medicamentosas 
son causantes de 4,4% de todas las hospitalizaciones atribuidas a fármacos y 
representan 4,6% de todas las reacciones adversas al medicamento (RAMs) en 
pacientes hospitalizados. (3) 
En cuanto a los pacientes adultos mayores tienen tres características principales 
que lo diferencian de otros grupos etarios: poli patología, polifarmacia y cambios 
fisiológicos relacionados con el envejecimiento, cada uno de estos factores alteran 
la farmacocinética y farmacodinamia de los medicamentos, logrando de esta 
manera que este grupo etario sea uno de los más afectados con este problema. (4) 
Por su parte en Colombia la prevalencia de RAMs en la población ambulatoria no 
se conoce con exactitud, aunque un estudio nacional señala que la misma podría 
estar alrededor del 6,4 % (3), muchas de estas debidas a la medicación inadecuada 
o inapropiada que hace referencia a los fármacos que deberían ser evitados por el 
riesgo de RAMs e interacciones, o por ser ineficaces a esta edad. La prevalencia de 
su consumo es del 21,3% en la población general y del 40% en residencias. (5) 
La hipertensión arterial es una importante enfermedad en los adultos mayores, 
considerado el mayor factor de riesgo cardiovascular para la descompensación o 
desencadenamiento de otras enfermedades crónicas. (6) Por lo que muchos de los 
pacientes con manejo antihipertensivo requieren de más medicamentos para el 
manejo de sus enfermedades aumentando el riesgo de producir RAMs y 
consecuencias directas, como un aumento del riesgo de ser hospitalizado, de sufrir 
caídas en los adultos mayores, de aumentar la morbilidad, e incluso, la mortalidad. 
(7) 
De todo lo anterior se deriva el interés de este trabajo en determinar los efectos 
adversos de los antihipertensivos en pacientes con un alto factor de riesgo por grupo 
etario como lo son los adultos mayores con un único diagnóstico de hipertensión 
arterial; para lo que se estudió la población perteneciente al servicio de medicina 
interna del Hospital II nivel de Bosa, mayores de 65 años, en un rango  de cuatro 
meses, realizando después de la selección de la muestra una encuesta telefónica 
con posterior complementación de las historias clínicas, para la obtención de los  
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resultados; con el fin de extrapolar los resultados obtenidos a otras instituciones de 
salud de la población colombiana, a pesar de tener la limitación de no contar con 
una muestra grande se pueden evidenciar tendencias y conclusiones claras 
respecto a reacciones adversas se refiere. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
Las reacciones adversas a medicamentos representan un problema de salud 
pública importante. Una reacción adversa al medicamento se define como una 
respuesta a un fármaco que es nociva e involuntaria, y que ocurre a las dosis 
normalmente usadas en el hombre para profilaxis, diagnóstico o terapia de la 
enfermedad, o para modificación de la función fisiológica. (2) 
 
Los pacientes adultos mayores tienen tres características principales que lo 
diferencian de otros grupos etarios: poli patología, polifarmacia y cambios 
fisiológicos relacionados con el envejecimiento, que alteran la farmacocinética y 
farmacodinamia de los medicamentos. Estos tres factores contribuyen a que la 
interacción medicamentosa que puede pasar desapercibida en un paciente joven, 
en el adulto mayor se manifieste como una reacción adversa severa, que, en el 
mejor de los casos, si es detectada como tal podrá corregirse, pero la mayoría de 
las veces es interpretada erróneamente como empeoramiento de la enfermedad, 
pobre adherencia al tratamiento o inefectividad de alguno de los fármacos 
interactuantes. (4) 
 
En un análisis matemático, si un paciente está tomando cinco medicamentos, existe 
la probabilidad de 50% de una interacción importante clínicamente. Cuando son 
siete los fármacos por paciente, la posibilidad se incrementa al 100%; 20% de ellos 
podrían ser con manifestaciones de reacciones adversas severas. (3) 
 
Hoy en día, las interacciones medicamentosas son causantes de 4,4% de todas las 
hospitalizaciones atribuidas a fármacos y representan 4,6% de todas las reacciones 
adversas al medicamento (RAMs) en pacientes hospitalizados. En un estudio 
prospectivo con 1000 ancianos, se observó que 6% de las hospitalizaciones fueron 
atribuidas a las interacciones fármaco-fármaco y más del 12% tenían interacciones 
farmacológicas significativas al momento del internamiento. En otro estudio del año 
2001 con pacientes mayores de 65 años en las salas de emergencias, la incidencia 
de potenciales interacciones fármaco-fármaco (utilizando un programa de 
computadora especialmente diseñado) fue de 31,1%. También se detectó 10,6% de 
reacciones adversas medicamentosas, ninguna de los cuales estuvo relacionada a 
las interacciones medicamentosas detectadas. (3) 
 
Otros estudios han puesto de manifiesto que un alto porcentaje de pacientes están 
tratados con polifarmacia. En EEUU, el 57% de las mujeres y el 44% de los hombres 
mayores de 65 años consumen más de 5 fármacos y un 12% de los mayores de 65 
años más de 10 fármacos. En Australia, el 15% de la población consume más de 4 
fármacos y entre la población mayor de 75 años la cifra aumenta hasta el 41%. En 
Reino Unido, el 36% de los mayores de 75 años son polimedicados y en España 
esta situación afecta al 34,2% de los ancianos que consumen fármacos a diario. En 
datos obtenidos a partir de un estudio de prevalencia realizado en Sevilla capital, el 
40.8% de mayores de 65 años están tratados con más de 5 medicamentos durante 
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más de 6 meses. (5) 
 
La medicación inadecuada o inapropiada hace referencia a los fármacos que 
deberían ser evitados por el riesgo de RAMs e interacciones, o por ser ineficaces a 
esta edad. La prevalencia de su consumo es del 21,3% en la población general y 
del 40% en residencias. Se asocia con la polifarmacia, el sexo femenino y la mala 
percepción de la salud. (8) La prevalencia de interacciones farmacológicas es del 
13,6%. Éstas se asocian a un superior riesgo de RAMs, y aumentan con la edad, el 
número de fármacos y de médicos prescriptores, y la presencia de hipertensión 
arterial, diabetes mellitus, enfermedades cardiovasculares y enfermedad de 
Parkinson. (9) Los pacientes de edad avanzada son más sensibles al desequilibrio 
electrolítico que los más jóvenes. El tratamiento se debe iniciar con una dosis inicial 
más baja del diurético (a menudo alrededor de un 50% de la dosis de adulto) y 
después se ajusta con cuidado según la función renal, electrolitos en plasma y la 
respuesta diurética. (5) 
 
La prevalencia de RAMs en población ambulatoria en Colombia no se conoce con 
exactitud, aunque un estudio nacional señala que la misma podría estar alrededor 
del 6,4 %. (3) En la literatura internacional puede oscilar entre el 0,96 y el 10,6 %. 
Se ha estimado que hasta el 28 % de las RAMs son prevenibles. Dos estudios 
dirigidos a encontrar el porcentaje de RAMs prevenibles en población ambulatoria 
encontraron que este era del 20 y del 27,6 % respectivamente. (5) 
 
La importancia del estudio se fundamenta desde el punto de vista del gasto, 
diferentes estudios realizados en pacientes institucionalizados y también 
hospitalizados indican que el costo de la morbilidad y mortalidad provocada por 
RAMs es significativo para el sistema sanitario. El 3% de las admisiones 
hospitalarias son por esta patología, evitable en el 75% de los casos y con un costo 
hospitalario del 5 al 9%. (9) 
 
Un estudio de Uruguay reporta que los medicamentos involucrados en el 86,5% de 
las RAMs fueron cardiovasculares, analgésicos e hipoglucemiantes en ese orden 
de importancia y los síntomas involucrados en el 77% fueron relacionados al 
sistema nervioso central, alteraciones hidroelectrolíticas y al sector gastrointestinal. 
En otro estudio observacional 29 sobre una cohorte de 30397 ancianos con una 
edad promedio 74,7 años Los medicamentos involucrados fueron: cardiovasculares 
24,5%, diuréticos 22,1%, analgésicos no opioides 15,4%, hipoglucemiantes 10,9%, 
y anticoagulantes 10,2%. Los síntomas principales estaban relacionados a las 
alteraciones hidroelectrolíticas e insuficiencia renal (26,6%), gastrointestinales 
(21,1%), hemorragias (15,9), esfera metabólica (13,8%) y manifestaciones 
neuropsiquiátricas (8,6%) (10) 
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JUSTIFICACIÓN 
 
El envejecimiento de la población es un fenómeno mundial, con características y 
ritmos diferentes según la región. Día a día la población mayor de 65 años en la 
estructura por edades de la población crece de forma continua, es decir, aumenta 
su porcentaje de aparición con respecto a épocas anteriores, con las consecuencias 
económicas, sociales, culturales y políticas que este hecho determina. (11) 
Según datos de las Naciones Unidas, aproximadamente del 15 al 17 % de la 
población del planeta es adulta mayor. (9) Conjuntamente con el envejecimiento se 
presenta la aparición de discapacidades y pluripatología, pudiendo hacer más 
compleja la terapéutica geriátrica. La población adulto mayor es, en la actualidad, la 
principal consumidora de fármacos, siendo su utilización adecuada un componente 
fundamental de la calidad asistencial. En esta población es especialmente frecuente 
la poli medicación, definida como el uso conjunto y diario de cuatro o más fármacos; 
por lo que están altamente expuestos a la aparición de problemas relacionados con 
la medicación que comprometen el tratamiento terapéutico e interfieren real o 
potencialmente, con los resultados deseados. (8) 
Hay cinco categorías de eventos adversos de los medicamentos: reacción adversa 
a un medicamento, errores de medicación, el fracaso terapéutico, evento adverso 
abstinencia de drogas y sobredosis. Las reacciones adversas a los medicamentos 
son los más comunes, lo que representa tres cuartas partes de las hospitalizaciones 
de los eventos adversos de los medicamentos; el resto son causados por la falta de 
adherencia, o la omisión o la interrupción del tratamiento. (12) La Organización 
Mundial de la Salud identifica más eventos adversos por medicamentos como los 
efectos no deseados y no deseados de un medicamento a la dosis normal; fracasos 
terapéuticos, sobredosis, y el abuso de medicamentos están excluidos. (8) 
A medida que aumenta la edad, aumentan las comorbilidades y en consecuencia 
también lo hace el consumo de medicamentos. Ambos hechos son determinantes 
como factores de riesgo para la aparición de Reacciones Adversas a los 
medicamentos (RAMs), que alcanzan en los adultos mayores de 65 años cifras de 
10 a 25%, superiores en más del doble a las de un adulto de 30 años. (11) 
Durante el proceso de envejecimiento el organismo va modificando los parámetros 
farmacocinéticos y farmacodinámicos. (8) A esto se suma, que las poblaciones 
seleccionadas para los Estudios Clínicos Aleatorizados (ECA) que evalúan 
medicamentos, son de adultos jóvenes. Por tanto, los datos de eficacia y seguridad 
obtenidos no son directamente extrapolables y aplicables a los adultos mayores. 
(11) 
Esta realidad implica la urgente e imperiosa necesidad de crear un sistema de 
farmacovigilancia geriátrica que monitorice el comportamiento de los medicamentos 
en esta franja etaria. De esta forma se contaría con una base de datos que permitiría 
 18 
generar recomendaciones de uso de medicamentos en el paciente geriátrico en 
forma racional y segura. (11) 
Los datos del informe de la Alliance for Aging Research Report (1998) muestra el 
alto impacto económico que las RAMs tienen en la tercera edad: la iatrogenia 
medicamentosa ocupa el quinto lugar con un gasto total de $84.6 billones de 
dólares. (1) 
El Sistema Nacional Integrado de Salud ha puesto la mirada también en el adulto 
mayor, entre otras cosas en el acceso a los medicamentos para este grupo etario, 
que debe hacer sobre una base de racionalidad, evidencia clínica de eficacia y 
seguridad como forma de garantizar la eficiencia de esta inversión. (12) En el medio 
colombiano, la farmacovigilancia aún es un tema en desarrollo que involucra a los 
profesionales de la salud, la academia y los organismos de control y vigilancia. (13) 
En la literatura se menciona que los pacientes hospitalizados en los servicios de 
medicina interna constituyen un tercio de las admisiones, reciben un mayor número 
de medicamentos, presentan reacciones adversas más graves que las de otros 
grupos de pacientes y su estancia hospitalaria es más prolongada. (1) 
Por ultimo a nivel nacional no se registra actualmente ningún estudio sobre RAMs 
en pacientes adulto mayor en el ámbito ambulatorio, solo se encuentran estudios 
de farmacoviligancia en  general en el adulto mayor (14) , autocuidado en pacientes 
hipertensos pero no farmacológico, adherencia al tratamiento antihipertensivo y otro 
tipo de estudios sin tener este tema relacionado lo que aumenta notablemente la 
necesidad de más estudios de este tipo. (15)  
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OBJETIVOS 
 
Objetivo General 
 
Determinar los efectos adversos más comunes ocasionados por los principales 
grupos farmacológicos usados en el tratamiento de hipertensión arterial, en 
pacientes mayores de 65 años en monoterapia y politerapia diagnosticados en el 
Hospital de II nivel de Bosa entre agosto y noviembre en el año 2015. 
 
Objetivos Específicos 
 
 Conocer la frecuencia de las principales reacciones adversas de los siguientes 
grupos farmacológicos: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, 
antagonistas de los receptores de angiotensina II, diuréticos tiazidicos, calcio 
antagonistas, beta-bloqueadores y fármacos de acción central en pacientes con 
diagnóstico de hipertensión arterial. 
 
 Identificar la relación entre el grupo farmacológico y las manifestaciones clínicas 
que presentan los pacientes con este tratamiento y determinar el riesgo-
beneficio de continuar con el mismo tratamiento. 
 
 Identificar qué tipo de fármacos se relacionan con RAMs de tipo metabólico 
identificadas a nivel paraclínico.  
 
 
 Identificar el tipo de RAM según la clasificación internacional de las RAMs de 
tipo A – E.  
 
 Verificar la calidad del registro en la historia clínica de las RAMs de 
medicamentos en el tratamiento de la hipertensión arterial. 
 
 Determinar cuántos pacientes presentaron cambio de medicamento y cuál fue la 
causa de este cambio.  
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MARCO TEORICO 
 
REACCIONES ADVERSAS AL MEDICAMENTO 
Una o más reacciones adversas a uno o más medicamentos (RAMs) se puede 
definir como cualquier respuesta a un fármaco que es nociva, no intencionada y que 
se produce a dosis habituales para la profilaxis, diagnóstico o tratamiento. (1,2) Por 
tanto, las RAM son efectos no deseados ni intencionados de un medicamento, 
incluidos los efectos idiosincrásicos, que se producen durante su uso adecuado. 
Hay que diferenciar una RAMs a una  dosificación excesiva accidental o 
intencionada o de la mala administración de un fármaco. (16) 
 
CLASIFICACIÓN DE LAS REACCIONES ADVERSAS AL MEDICAMENTO  
Se han propuesto diferentes clasificaciones de las reacciones adversas, de acuerdo 
a diferentes criterios. Una de las más sencillas y más usadas las agrupa en cinco 
categorías, A, B, C, D y E. Estas letras corresponden a la primera letra de la palabra 
inglesa con la que se definen los diferentes tipos, enunciaremos y definiremos cada 
una a continuación. (17) 
2.1. REACCIONES PREVISIBLES DE TIPO A (AUGMENTED: AUMENTADA)  
Son las desencadenadas por los efectos aumentados o exagerados de un fármaco. 
(17) Son debidas a efectos farmacológicos en los que el sistema inmunológico no 
está involucrado. Además son consecuencia de la propia acción farmacológica de 
un medicamento, y por tanto, dependen de la dosis y son predecibles. Comprenden 
alrededor del 80% de todas las RAMs. Generalmente no revisten gravedad y 
habitualmente son de baja mortalidad. (12) (17) Dentro de este grupo se encuentran: 
 
2.1.1 RAMs por sobredosis o toxicidad: Se relaciona directamente con la 
acción terapéutica primaria. Por ejemplo, la hemorragia que se puede 
desencadenar con los anticoagulantes, o la bradicardia que producen los 
beta bloqueadores, etc. (17) 
 
2.1.2 RAMs por efecto colateral: Se relaciona con la acción terapéutica 
primaria, pero en un sitio diferente al blanco primario de acción. Por ejemplo, 
la hemorragia digestiva que se puede desencadenar en el curso del 
tratamiento con ASA, la sequedad de mucosas que producen los 
antidepresivos o la somnolencia que causan los antihistamínicos, etc. (17) 
 
2.1.3 RAMs por efecto secundario: Es una consecuencia de la acción 
terapéutica del fármaco, pero no forma parte inherente de ella, por ejemplo 
la hipokalemia que aparece durante el tratamiento con determinados 
diuréticos, etc. (17) 
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2.1.4 Modificaciones farmacocinéticas: Provocan modificaciones 
relevantes de las concentraciones de un fármaco en los sitios donde actúa, 
sobre todo en pacientes con insuficiencia hepática, renal o cardiaca. Los 
parámetros farmacocinéticos pueden ser modificados por la presencia de 
algunas enfermedades, por ejemplo en los síndromes de malabsorción, la 
alteración del volumen de distribución en enfermedades cardíacas 
(insuficiencia cardíaca, edemas), renales (edemas) o hepáticas (ascitis), o 
por deficiencias en la eliminación. Además pueden producirse interacciones 
cuando se administran dos o más fármacos de forma concomitante. Todo ello 
puede modificar las concentraciones del principio activo en el lugar de acción, 
lo cual puede cambiar el efecto de un fármaco. (17) 
 
2.1.5 Modificaciones farmacodinámicas: Pueden producirse por cambios 
en el número o sensibilidad de los receptores o por cambios en las enzimas 
o factores implicados en la respuesta a los fármacos. Los ancianos muestran 
mayor sensibilidad a la aparición de RAMs por los cambios fisiológicos de la 
vejes. También determinadas enfermedades pueden favorecer su aparición, 
como los son: los pacientes con enfermedades renales pueden presentar 
mayor toxicidad por fármacos por un desbalance hidroelectrolítico o los 
enfermos con hipotiroidismo son más sensibles a la acción de los fármacos 
sedantes. (17) 
 
2.2 REACCIONES TIPO B (BIZARRES: RARAS) 
Se caracterizan por no estar relacionadas con la acción farmacológica y ser 
imprevisibles, solo aparecen en individuos susceptibles. Son independientes de la 
dosis del medicamento, incluso pueden aparecer con dosis bajas o subterapeuticas. 
Tienen una baja incidencia aunque suelen ser más graves que las anteriores, 
representando el 10-20 por ciento de las RAMS. (12) (14). En este grupo se 
encuentran: 
 
2.2.1 Reacciones por idiosincrasia: Son respuestas anormales, sin 
relación con la dosis, cualitativamente diferentes a los efectos 
farmacológicos, sin que medie mecanismo inmunológico y en general 
obedecen a un condicionamiento genético. Este condicionante puede 
producir alteraciones farmacocinéticas o farmacodinámicas, base de las 
reacciones adversas idiosincrásicas. (12) (14) 
 
2.2.2 Reacciones de intolerancia o hiperergia: Se produce una reacción 
anormal en intensidad con una dosis mínima del medicamento, en ocasiones 
puede estar condicionada por una enfermedad intercurrente. (12) (18) 
 
2.2.3 Reacciones de hipersensibilidad o alergia: Son reacciones en las 
que media un mecanismo inmunológico. Aproximadamente del cinco al diez 
por ciento de las reacciones imprevisibles son alérgicas. En general producen 
síntomas que no guardan relación con la dosis ni con los efectos 
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farmacológicos, cesan al suspender el fármaco y necesitan un contacto 
previo con el fármaco, o con estructuras similares, para que se produzca la 
sensibilización. (11) (14) (15) 
 
2.3 REACCIONES TIPO C (CONTINUOUS: CONTINUA) 
Están relacionadas con el tratamiento prolongado con un fármaco. Generalmente 
cursan como reacciones de dependencia y son previsibles. (12) (14) 
 
En el primer caso se crea una conducta condicionada que lleva a la utilización del 
fármaco tanto para alcanzar un efecto positivo como para evitar el síndrome de 
abstinencia. La taquifilaxia supone la necesidad de incrementar la dosis para 
alcanzar el mismo efecto terapéutico, este efecto es típico de los fármacos 
adrenérgicos. Son también fenómenos adaptativos en tratamientos prolongados 
con levodopa y con neurolépticos.  Los tratamientos prolongados pueden además 
producir depósitos de los fármacos en diferentes tejidos, las tetraciclinas en el 
hueso, las sulfonamidas en los túbulos renales, la amiodarona en la córnea. Otros 
ejemplos son la nefropatía por analgésicos o el hipotiroidismo con amiodarona. (17) 
 
2.4 REACCIONES TIPO D (DELAYED: RETARDADO) 
También se denominan retardadas, aunque no hay que confundir con lo que se 
conoce como reacción tardía. Pueden empezar a desarrollarse al inicio del 
tratamiento, pero sólo se ponen de manifiesto a largo plazo. Los ejemplos más 
representativos son la teratogénesis y carcinogénesis. No tienen por qué ser 
debidas a una exposición prolongada o continua, como en el caso anterior, sino que 
lo que ocurre es que aparecen tarde, incluso aunque la exposición haya sido corta 
o se haya producido mucho tiempo antes. (11) (14) (15) 
 
2.4.1 Clasificaciones según el riesgo de toxicidad fetal:  
2.4.1.1 Categoría A: estudios controlados realizados en mujeres no han 
demostrado riesgo para el feto durante el primer trimestre y la posibilidad de 
teratogénesis parece remota. (11) (14) (15) 
 
2.4.1.2 Categoría B: los estudios realizados en animales no han mostrado 
riesgo teratogénico para el feto pero no existen estudios controlados en 
mujeres embarazadas.  (11) (14) (15) 
 
2.4.1.3 Categoría C: los estudios realizados en animales han mostrado 
efectos adversos en el feto (teratogénicos, embriocidas u otros) y no existen 
estudios controlados en mujeres. Sólo deben administrarse si el beneficio es 
mayor que riesgo para el feto.  (11) (14) (15) 
 
2.4.1.4 Categoría D: existe una clara evidencia de teratogenicidad, pero el 
beneficio de su uso puede ser aceptable a pesar del riesgo (por ejemplo, si 
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el fármaco es necesario en una situación límite o para una enfermedad grave 
en la que fármacos más seguros son inefectivos o no pueden usarse). (11) 
(14) (15) 
 
2.4.1.5 Categoría X: estudios en animales o humanos han demostrado 
anomalías fetales o hay evidencia de riesgo teratogénico basado en la 
experiencia humana, o ambos, y el riesgo de uso en la mujer embarazada 
claramente supera un posible beneficio. Contraindicados en mujeres que 
están o pueden quedarse embarazadas. (11) (14) (15) 
 
En conclusión la categoría A incluye fármacos seguros, la B comporta un 
riesgo ligeramente mayor pero también pueden utilizarse durante el 
embarazo con relativa seguridad. La categoría C engloba fármacos con 
mayor riesgo aunque sólo se ha demostrado teratogenicidad animal, y la D 
incluye fármacos con riesgo fetal confirmado. En ambos casos deben 
utilizarse únicamente si el beneficio supera al riesgo. Los fármacos 
contraindicados constituyen la categoría X, puesto que su beneficio en 
ningún caso supera el riesgo fetal. (11) (14) (15) 
 
2.5 REACCIONES TIPO E (END-USE) 
Son las que se producen cuando cesa un tratamiento, el conocido "efecto rebote", 
es decir el síntoma por el que se había iniciado el tratamiento, al suspenderlo, 
aparece de forma más acentuada. Un ejemplo muy demostrativo de efecto rebote 
es la obstrucción nasal que se desencadena al suspender el tratamiento con 
vasoconstrictores tópicos o el espasmo coronario tras suspender la administración 
de nitratos. (12) 
 
EPIDEMIOLOGIA 
En la actualidad, las interacciones medicamentosas son causantes de 4,4% de 
todas las hospitalizaciones atribuidas a fármacos y representan 4,6% de todas las 
RAM en pacientes hospitalizados. En un estudio prospectivo con 1000 ancianos, se 
observó que 6% de las hospitalizaciones fueron atribuidas a las interacciones 
fármaco-fármaco y más del 12% tenían interacciones farmacológicas significativas 
al momento del internamiento. En otro estudio del año 2001 con pacientes mayores 
de 65 años en las salas de emergencias, la incidencia de potenciales interacciones 
fármaco-fármaco (utilizando un programa de computadora especialmente diseñado) 
fue de 31,1%. En este mismo estudio se detectó 10,6% de reacciones adversas 
medicamentosas, ninguna de los cuales estuvo relacionada a las interacciones 
medicamentosas detectadas. (3) 
 
Los medicamentos modernos han cambiado la forma de tratar y combatir las 
enfermedades. Sin embargo, pese a todas las ventajas que ofrecen, cada vez hay 
más pruebas de que las reacciones adversas a los fármacos son una causa 
frecuente, aunque a menudo prevenible, de enfermedad, discapacidad o incluso 
muerte, hasta el punto de que en algunos países figuran entre las 10 causas 
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principales de mortalidad. Al margen del peligro intrínseco que pueda entrañar cada 
producto, en ocasiones hay pacientes que presentan una sensibilidad particular e 
impredecible a determinados medicamentos. (19) Además, cuando se prescriben 
varios fármacos existe siempre el riesgo de que entre ellos se establezcan 
interacciones perjudiciales. Por ello, dado el vasto arsenal de medicamentos 
existentes, la elección y utilización del o de los más apropiados y seguros para cada 
persona exige una considerable habilidad por parte del facultativo que los prescribe. 
(9) 
 
El aumento progresivo de la población colombiana, especialmente del grupo de los 
adultos mayores, representa un desafío para las políticas y los recursos en lo 
concerniente al desarrollo, la calidad de vida, el cumplimiento de los derechos y la 
inclusión social. En sólo un siglo el país pasó de 4´355.470, personas a un total de 
41.468.384 habitantes, de los cuales el 6.3% (2´612.508), es mayor de 65 años; el 
54.6% pertenece al sexo femenino y el 45.4% de las personas mayores son 
hombres. Se espera que para el 2050, el total de la población sea cercano a los 72 
millones, con una esperanza de vida ligeramente superior a los 79 años y con más 
del 20% de los pobladores por encima de 60, lo cual se traducirá en una estructura 
de la pirámide poblacional en forma rectangular. (19) 
 
DESCRIPCIÓN DEL EVENTO EN SALUD PÚBLICA 
La OMS considera la falta de adherencia a los tratamientos crónicos y sus 
consecuencias negativas clínicas y económicas un tema prioritario de salud pública. 
(2) (9) Se trata de un problema de salud pública importante que supone costes 
injustificados sobre los sistemas sanitarios modernos; lo que ha condicionado que 
prestigiosas instituciones científicas internacionales elaboren documentos de 
consenso que lo señalan como causa de fallo terapéutico e incidan en la necesidad 
de corregirlo. Pero si el problema del incumplimiento es grave, aún lo es más la 
actitud pasiva entre los profesionales sanitarios ante él ya que, en la práctica clínica 
diaria, no lo han integrado en el contexto del fallo terapéutico. Es excepcional el 
paciente que se le clasifica de incumplidor, lo que impide reconocer el problema, las 
causas que lo condicionan y hacer recomendaciones que lo mejoren. (20) 
 
REACCIONES ADVERSAS AL MEDICAMENTO EN EL ADULTO MAYOR  
La correcta prescripción de fármacos en el anciano tiene la mayor importancia dado 
que este grupo etario esta frecuentemente polimedicado y la frecuencia de RAMS 
es elevado entre 65 y 90% de los ancianos consumen algún medicamento. En 
Inglaterra los adultos mayores consumen el doble de fármacos respecto de la 
población general y alrededor de 10% de los ingresos hospitalarios a unidades 
geriátricas son motivados por una RAM. Entre un 25% a 50% cometen errores en 
la administración de medicamentos (3), cifras que aumentan al incrementarse el 
número de fármacos prescritos. Estudios de fármaco vigilancia en hospitales han 
establecido una relación lineal entre edad y frecuencia de RAM, las que aumentan 
a 25% en adultos mayores de 80 años hospitalizados. En sujetos entre 20 a 29 años 
dicha frecuencia es de 3% Las RAM son la forma más frecuente de enfermedad 
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iatrogénica en adultos mayores. Lo que deja como conclusión que la edad avanzada 
predispone a RAM. (21) 
 
Diversos estudios han puesto de manifiesto que un alto porcentaje de  pacientes 
están tratados con polifarmacia. En EEUU, el 57% de las mujeres  y el 44% de los 
hombres mayores de 65 años consumen más de 5 fármacos  y un 12% de los 
mayores de 65 años más de 10 fármacos. En Australia,  el 15% de la población 
consume más de 4 fármacos y entre la población  mayor de 75 años la cifra aumenta 
hasta el 41%. En Reino Unido, el  36% de los mayores de 75 años son 
polimedicados. En España esta situación afecta al 34,2% de los ancianos que 
consumen fármacos a  diario. En datos obtenidos a partir de un estudio de 
prevalencia realizado  en Sevilla capital, el 40.8% de mayores de 65 años están 
tratados con más  de 5 medicamentos durante más de 6 meses. (22) 
 
La prevalencia de RAM en población ambulatoria en Colombia no se conoce con 
exactitud, aunque un estudio nacional señala que la misma podría estar alrededor 
del 6,4 %. En la literatura internacional se encuentra que la misma puede oscilar 
entre el 0,96 y el 10,6 %. Se ha estimado que hasta el 28 % de las RAM son 
prevenibles. Dos estudios dirigidos a encontrar el porcentaje de RAM prevenibles 
en población ambulatoria encontraron que este era del 20 y del 27,6 % 
respectivamente. (4) 
 
FACTORES ASOCIADOS AL ENVEJECIMIENTO QUE DETERMINAN LA 
RESPUESTAA FÁRMACOS 
Existen factores farmacológicos y no farmacológicos que determinan la eficacia y 
seguridad de un tratamiento en el anciano. (11) (23) 
6.1 Factores No Farmacológicos  
 Reconocimiento de la necesidad de atención por parte del paciente o sus 
cuidadores Presentaciones atípicas de la enfermedad en el adulto mayor, 
omisión de síntomas, quejas múltiples y vagas Coexistencia de múltiples 
enfermedades (físicas y psicológicas) que interactúan en forma compleja 
y dificultan el diagnóstico. (11) (23) 
 Dificultades en la adherencia al tratamiento secundario a defectos en 
órganos de los sentidos y alteraciones cognitivas. (11) (23) 
 Mal cumplimiento de las prescripciones debido a factores culturales y 
económicos. (11) (23) 
 Uso de numerosos medicamentos (polifarmacia), a menudo prescritos por 
distintos médicos y automedicación. Pareciera ser que un grupo 
importante de ancianos modifica las dosis de fármacos de acuerdo a sus 
síntomas, fenómeno que requiere mayor estudio para su correcta 
interpretación. (11) 
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6.2 Factores Farmacológicos  
Se refieren a modificaciones farmacocinéticas y farmacodinámicas asociadas al 
envejecimiento. (23) 
 6.2.1 Modificaciones Farmacocinéticas: 
Absorción: La absorción de fármacos puede modificarse con la edad, sin 
embargo, diversos estudios demuestran que es el parámetro farmacológico 
menos afectado. Algunos factores asociados a estos cambios son: (11) (23) 
 Menor acidez gástrica 
 Disminución de la superficie de absorción 
 Retardo en el vaciamiento gástrico 
 Movilidad intestinal disminuida 
 Presencia de fármacos concomitantes que interfieren en su absorción.  
 
Distribución: Se han demostrado varios cambios en la composición corporal 
en el anciano que pueden afectar la distribución de fármacos en los distintos 
compartimientos del organismo: (23) (11) 
 Modificaciones en la composición corporal 
 Reducción de la masa magra 
 Aumento del tejido adiposo 
 Reducción del agua corporal total (10 a 15%) 
 Disminución de la síntesis de albúmina (15 a 30%) 
 
De no producirse cambios en el aclaramiento plasmático del fármaco, los 
cambios en el volumen de distribución producen variaciones proporcionales 
en la vida media de eliminación. (23) (11) 
 
Aclaramiento renal: Entre los cambios fisiológicos que tienen lugar en el 
riñón tenemos: (23) (11) 
 Disminución del flujo sanguíneo renal. 
 Disminución de la filtración glomerular. 
 Disminución de la excreción tubular.  
 
Aclaramiento Hepático: Algunos de los cambios fisiológicos hepáticos 
asociados a la edad son los siguientes: (23) (11) 
 Disminución del flujo sanguíneo hepático 
 Disminución del número de células hepáticas 
 Disminución de la cantidad de enzimas microsomales oxidantes. 
 
Se dispone de evidencia respecto que las reacciones Fase I (óxido- 
reducción e hidrólisis) pueden encontrarse afectadas en sujetos de edad 
avanzada. En cambio, las reacciones Fase II (conjugación con glucorónido, 
sulfato o acetato) no se ven alteradas en estos grupos. Estos cambios se 
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traducen en alteraciones del metabolismo de algunos fármacos y del efecto 
de primer paso. Según estudios recientes, la disminución de la actividad 
enzimática estaría más bien condicionada por patología intercurrente que por 
efectos de la edad. La disminución del flujo sanguíneo hepático secundaria 
a insuficiencia cardiaca también influye en la capacidad de metabolización 
de fármacos. (11) (23) 
 
7. POLIMEDICACIÓN 
Se considera todo aquel paciente con la administración de varios medicamentos 
durante un tiempo prolongado y que presenten síntomas ajenos a su enfermedad 
actual y que no haya otra causa atribuible más que al consumo de uno de los 
medicamentos. (2) Para algunos consiste en la toma de cinco o más medicamentos 
durante al menos seis meses, para otros entre cinco a diez medicamentos, siendo 
necesario consignar también remedios de herbolario, al menos algunos con 
actividad biológica significativa (sedantes, laxantes, excitantes, anticolinérgicos, 
anabolizantes etc.). (9) 
Pero más que una cifra concreta, en la práctica, interesan criterios cualitativos de 
adecuación terapéutica. De todas maneras a partir de seis medicamento tomados 
de forma crónica existe una asociación progresiva con inadecuación de la 
prescripción. (24) 
 
Los efectos y consecuencias de la polimedicación son casi siempre graves. Por un 
lado, la adherencia terapéutica decae con la complejidad del régimen terapéutico, y 
cuanto mayor es el número de medicamentos prescritos. Los efectos adversos y las 
interacciones medicamentosas también aumentan con el número de medicamentos 
en el tratamiento. En un estudio, Hanlon y cols. Encontraron que el 35% de los 
pacientes ancianos polimedicados, desarrollan algún efecto adverso (11). En 
Atención Primaria la estimación en el estudio APEAS (Estudio sobre la seguridad 
de los pacientes en atención primaria de salud) es que el 48,2% de los efectos 
adversos ligados a la asistencia sanitaria están causados por la medicación, y que 
el 59,1% eran prevenibles. (7) 
 
Todos estos factores y sus consecuencias directas, podrían ser responsables de un 
aumento del riesgo de ser hospitalizado, de sufrir caídas en los ancianos, de 
aumentar la morbilidad, e incluso, la mortalidad. (7) 
 
RAMS DE MEDICAMENTOS ANTIHIPERTENSIVOS:  
Las RAMs de los antihipertensivos se clasifican en tipo A y B. Las tipos A están 
relacionadas con sus efectos farmacológicos, son predecibles y su frecuencia es 
elevada. Podemos citar como ejemplos la hiperuricemia por tiazidas, la bradicardia 
por bloqueadores beta o los edemas por dihidropiridinas (DHP). (25) (26) 
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Las de tipo B no están relacionadas con efectos esperables, tienen un mecanismo 
mal conocido, y son menos frecuentes y más graves. Como ejemplos podemos citar 
la agranulocitosis por captopril o el lupus por hidralacina. (27) 
 
Las RAMs a antihipertensivos tienen especial interés debido a que la hipertensión 
arterial es un trastorno a menudo asintomático que habitualmente precisa un 
tratamiento farmacológico indefinido. Las RAMs constituyen, probablemente, la 
causa más importante de incumplimiento terapéutico en los ancianos5. No existen 
evidencias de que alguno de los fármacos o grupos farmacológicos disponibles 
ocasionen menos efectos secundarios que otros grupos. El porcentaje global de 
abandonos es mucho menor que el del total de RA, pero semejante con todos los 
grupos6. En todo caso es posible que si algún grupo destaca por la frecuencia de 
sus RA son las DHP y que probablemente los IECA son los que tengan menos 
frecuencia de RA si descontamos la tos irritativa (50% de la totalidad de las RA por 
estos fármacos). (25) 
 
8.1 FÁRMACOS DE ACCIÓN CENTRAL: 
Estos fármacos (reserpina, metildopa y guanetidina) junto con los diuréticos fueron 
los utilizados en el estudio Hypertension Detection and Follow-up Program (HDFP). 
En dicho estudio el 32,7% de los pacientes presentaron RAMs definidas, posibles o 
probables. Las RAMs más frecuentes con la reserpina fueron: congestión nasal 
(5,1%), depresión (5%), trastornos gastrointestinales menores (3,4%), pesadillas 
(2,8%), fatiga (2,8%) y debilidad (1,4%). Con la metildopa aparecieron los siguientes 
efectos: fatiga (9,9%), depresión (3,3%), trastornos gastrointestinales menores 
(3,1%), trastornos hepáticos (1,7%), pesadillas (1,7%) y vértigos (2,7%). Los 
trastornos sexuales fueron en total del 8,3%. Con guanetidina estos efectos fueron 
del 10,8%, con reserpina del 5,6% y con metildopa del 5,5%. Algunos de los efectos 
atribuidos a la reserpina como el incremento del riesgo del cáncer de mama o de 
úlcera péptica se han descartado y este fármaco, a dosis bajas, se ha seguido 
empleando en recientes estudios multicéntricos como el STOP. (27) 
 
8.2 DIURÉTICOS:  
Los diuréticos presentan quizás más RAMs objetivas que subjetivas, motivo por el 
que son bien aceptados por los pacientes. No obstante si se investigan activamente 
tienen bastantes RAMs. En el estudio HDFP, la clortalidona presentó los siguientes 
RAMs: trastornos gastrointestinales (2,8%), vértigos (2,4%), debilidad (2,4%), fatiga 
(2,3%), dermatitis (2,0%), hiperglucemia (1,6%), gota (1,1%) y calambres (1,0%). 
Los estudios del Medical Research Council en adultos y ancianos permiten conocer 
las tasas de RAMs por 100 pacientes/año tratados con tiazidas y compararlas con 
el placebo, lo cual da una idea de la magnitud real del efecto atribuible al fármaco. 
(23) (26) 
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8.3 BLOQUEADORES BETA:  
Los bloqueadores betas clásicos como el propranolol tienen más efectos 
secundarios que el moderno bloqueador beta cardioselectivos e hidrosolubles como 
el atenolol, especialmente en lo referente a las RAMs del sistema nervioso central 
(trastornos del sueño, pesadillas, etc.). Pero en general las RAMs han sido similares 
con propranolol y con atenolol en los estudios del MRC en adultos y ancianos. Es 
de destacar que en estos estudios se ha constatado que la impotencia se asocia en 
mayor medida a tiazidas que a bloqueadores beta. Por el contrario, las tiazidas son 
mejor toleradas en ancianos con un 14,8% de RAMs frente a un 30,2% con los 
betabloqueadores beta. (23) (28) 
 
Las RAMs observadas con atenolol en el clásico estudio de Zacharias fueron en 
total del 16,9%, distribuidas como sigue: fatiga (3,9 %), disnea (3,3%), frialdad 
(2,8%), claudicación (1,3%), inestabilidad (1,1%), impotencia (0,9%), trastornos del 
sueño (0,9%), depresión (0,7%) e insuficiencia cardíaca (0,4%). El bloqueo 
auriculoventricular es raro siendo su frecuencia inferior al 0,1% de los pacientes 
tratados. (23) (28) 
 
8.4 ANTAGONISTAS DEL CALCIO: 
Se trata del grupo más heterogéneo dentro de los antihipertensivos. Destacan por 
la frecuencia de sus RA las DHP. No obstante parece que las DHP de nueva 
generación presentan menos RAMs relacionadas con la vasodilatación, puesto que 
al parecer presentan mayor selectividad vascular. (23) (28) 
 
Debe destacarse que el verapamilo y el diltiazem presentan menos efectos por 
vasodilatación que las DHP, pero éstos a su vez presentan más efectos digestivos, 
cardíacos y cutáneos que el nifedipino y sus derivados. (23) (28) 
 
Las RAMs con nifedipino son más frecuentes en mujeres, sobre todo las 
relacionadas con la vasodilatación (sofocos y edemas). Las cefaleas son, sin 
embargo, más frecuentes en los varones. Las mujeres posmenopáusicas, 
especialmente con problemas de retorno venoso, presentan elevadas 
probabilidades de sufrir edemas por DHP. Estos edemas no responden a diuréticos 
puesto que están relacionados con un aumento de la presión hidrostática capilar y 
no con una retención renal de sodio. (23) (28) 
 
8.5 INHIBIDORES DE LA ENZIMA CONVERSIVA DE LA ANGIOTENSINA: 
Los IECA dan RAMs con una frecuencia del 15-17%. Con captopril, la frecuencia de 
tos irritativa es, al menos, del 8%, la de cefalea del 3,8%, y la de mareos del 1,9%. 
Son más infrecuentes la dispepsia, la astenia, los edemas maleolares y la 
proteinuria. (23) (26) 
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El efecto más frecuente es la tos irritativa. Esta tos es seca, irritativa y persistente. 
Da sensación de cosquilleo en la faringe y se desencadena frecuentemente en 
decúbito. Por lo general, comienza uno o 2 meses después de la exposición y puede 
desencadenarse a partir de una infección respiratoria vírica. Se resuelve 
generalmente una semana después de suspender el fármaco y en ocasiones es 
dependiente de la dosis. Es más frecuente en mujeres que en varones. Su 
incidencia en los estudios posmarketing se sitúa entre el 0 y el 4%, pero en estudios 
prospectivos se ha determinado que realmente se produce en el 7-15%. Es posible 
que algún polimorfismo genético pueda explicar esta incidencia de tos porque la 
proporción de población homocigota para la enzima conversiva (16%) coincide con 
la incidencia de tos. No parece haber diferencias significativas en la incidencia de 
tos entre los distintos IECA. (23) (26) 
 
Se ha propuesto tratar la tos con IECA con diversos fármacos (sulindaco, aspirina, 
indometacina y, recientemente, con teofilina y cromoglicato disódico) pero no 
parece lógico tratar los efectos adversos de un fármaco con nuevos fármacos. (23) 
 
ENFOQUE SEGÚN LÍNEA DE INVESTIGACIÓN.  
Mejorar la calidad de vida del paciente. La calidad de vida se puede definir como 
Calidad de vida es un estado de satisfacción general, derivado de la realización de 
las potencialidades de la persona. Posee aspectos subjetivos y aspectos objetivos. 
Es una sensación subjetiva de bienestar físico, psicológico y social. Incluye como 
aspectos subjetivos la intimidad, la expresión emocional, la seguridad percibida, la 
productividad personal y la salud objetiva. Como aspectos objetivos el bienestar 
material, las relaciones armónicas con el ambiente físico y social y con la 
comunidad, y la salud objetivamente percibida. En esta definición hay varios 
aspectos que señalar, en primer lugar que calidad de vida es un estado de 
satisfacción general, que surge de realizar las potencialidades que el individuo 
posee. Realización personal y calidad de vida son dos aspectos que se han ligado, 
y que sin duda están altamente correlacionados. (20) 
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METODOLOGÍA 
 
Se realiza un estudio descriptivo de corte trasversal. Se realiza una revisión 
sistemática de historias clínicas de 564 pacientes del servicio de medicina interna 
del hospital II nivel de Bosa, en los cuales se revisaron y se tomaron los siguientes 
datos: nombre completo, identificación, sexo, edad, teléfono móvil y/o celular y 
diagnóstico, fecha de consulta de primera y última vez por el servicio; 
posteriormente se procede a excluir los pacientes que no poseen los criterios de 
inclusión del presente trabajo, obteniendo un total de muestra para este trabajo de 
283 personas.  
Los criterios de inclusión fueron: 
 Pacientes hospital de bosa II nivel 
 Hombres y mujeres mayores de 65 años 
 Diagnosticados con hipertensión arterial 
 Asistencia a consulta externa de medicina interna entre agosto y noviembre 
del 2015. 
A su vez se excluyeron todas aquellas personas que:  
 Hombres y mujeres menores de 65 años. 
 Pacientes que se negaron hacer parte de este estudio. 
 Pacientes con diagnóstico de hipertensión arterial que hayan presentado 
crisis hipertensivas los últimos seis meses anteriores a la recolección de 
datos en este estudio.  
 Pacientes con diagnóstico de hipertensión arterial y una o más 
comorbilidades, no contraladas o exacerbaciones en los últimos seis meses 
anteriores a la recolección de datos de este estudio. 
 Pacientes con tratamiento para otras enfermedades. 
Se realiza una encuesta telefonía (Ver anexo 1) con previa firma del consentimiento 
(Ver anexo 2) para caracterizar a los pacientes y seleccionar el número de muestra 
para posteriormente realizar una revisión sistémica de la historia clínica 
correspondiente a cada individuo de la muestra, conforme a lo descrito en la 
encuesta con el fin de obtener datos que no sean brindados por el paciente, como 
lo son RAMs, cambios de medicamento y alteración en paraclínicos. 
Las variables se dividen en cardiovasculares, neurológicas, respiratorias, 
dermatológicas, renales, hematológicas y dependiendo el tipo de reacción que haya 
presentado el paciente, además de eso cambio de medicamento o alguna alteración 
paraclínica. (Ver tabla 1) 
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Los datos se analizaran por medio de tabulación de una base de datos, con los 
resultados obtenidos en el programa Excel 2014, con posterior graficacion de cada 
una de las variables generales y de asociación para posteriormente realizar una 
comparación de las WHO-ART en ambos grupos, es decir, aquellos que estén con 
monoterapia y politeria hayan presentado alguna las variables analizadas serán 
edad, genero, hipotensión, tos, angioedema, Desequilibrio electrolítico, sed, 
alteraciones gastrointestinales (como náusea, vómitos), somnolencia, cefalea, 
dolores o calambres musculares, oliguria, arritmias. Para determinar el tipo de RAM 
según la clasificación internacional se realizó una revisión en la literatura con 
conocimiento de la clasificación se procede a comparar las RAMs presentadas por 
los pacientes y se ubican en esta clasificación. En este estudio no se realizó prueba 
piloto. 
Conforme a la resolución número 008430 de 1993, Titulo II. De la Investigación en 
seres humanos de la república de Colombia, donde se establece las normas 
científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud se afirma que 
la siguiente es una Investigación sin riesgo, es un estudio que emplean técnicas y 
métodos de investigación documental retrospectivos y aquellos en los que no se 
realiza ninguna intervención biológica, fisiológicas, terapéuticas, etc., de los 
individuos que participan en el estudio. 
El enfoque principal será revisión de historias clínicas, entrevista telefónica con 
resolución de cuestionario, donde se garantiza la privacidad de estos datos, sin 
invadir la privacidad de los individuos que participen en este estudio. 
Los aspectos éticos del estudio son el respeto a su dignidad, la justicia y la 
protección de sus derechos y su bienestar. Con previa firma del documento de 
asentimiento. 
Tabla 1. Variables 
CATEGORÍA VARIABLE DEFINICIÓN ESCALA 
DE 
MEDICIÓN 
RESULTADO 
DE MEDICIÓN 
SOCIODEMOGRÁ
FICAS 
Genero  El género se refiere 
a los conceptos 
sociales de las 
funciones, 
comportamientos, 
actividades y 
atributos que cada 
sociedad considera 
apropiados para los 
Nominal  Masculino  
Femenino  
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hombres y las 
mujeres. 
SOCIODEMOGRÁ
FICAS 
Edad Tiempo que ha 
vivido una persona 
u otro ser vivo 
contando desde su 
nacimiento. . 
Continua   65-75 años 
76-85 años  
>86 años 
SALUD PUBLICA Monoterapia El empleo de un 
fármaco para el 
tratamiento de una 
enfermedad 
Nominal 1 
medicamento 
SALUD PUBLICA Politerapia El empleo de dos o 
más fármacos de 
manera simultánea 
en un mismo 
paciente para el 
tratamiento de una 
enfermedad 
Nominal >1 
medicamento 
CLÍNICA Somnolencia Es un estado en el 
que ocurre una 
fuerte necesidad de 
dormir o en el que 
se duerme durante 
periodos 
prolongados. 
Nominal  Si  
No 
CLÍNICA Tos  Expulsión brusca, 
violenta y ruidosa 
del aire contenido 
en los pulmones 
producida por la 
irritación de las vías 
respiratorias o para 
mantener el aire de 
los pulmones limpio 
de sustancias 
extrañas. 
Nominal  Si  
No  
CLÍNICA Angioedema  Se refiere a un 
edema de la piel, 
de las mucosas o 
de ambas, e 
incluye el epitelio 
intestinal y el 
respiratorio. Su 
inicio es súbito y de 
Nominal  Si 
No 
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corta duración. El 
edema es no 
pruriginoso, 
eritematoso o color 
piel; muestra 
predilección por 
áreas donde la piel 
es laxa (cara y 
genitales). 
CLÍNICO  Vomito  Es la expulsión 
forzada del 
contenido gástrico 
por la boca 
Nominal  Si  
no  
CLÍNICO  Diarrea  Son deposiciones 
liquidas con 
aumento de 
frecuencia y / o 
flatulencia  
Nominal  Si  
No  
CLÍNICA Cefalea Síntoma que se 
designa a toda 
sensación dolorosa 
localizada en la 
bóveda craneal, 
desde la región 
frontal hasta la 
occipital, aunque 
en numerosas 
ocasiones, también 
se aplica a dolores 
de localización 
cervical y facial. 
Nominal Si  
No  
CLÍNICAS Mialgias Es cualquier 
sensación de dolor 
aguda, convulsiva y 
tirante en un 
músculo 
Nominal Si 
No 
 
CLÍNICAS Rubicundez  Enrojecimiento 
transitorio de la piel 
especialmente la 
cara 
Nominal Si 
No 
 
CLÍNICAS Calambres Son contracciones 
musculares 
involuntarias, 
intensas y 
Nominal  Parte posterior 
de la 
pierna/pantorri
lla 
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dolorosas, de 
aparición 
inmediata, 
apareciendo en 
esfuerzos de gran 
intensidad. 
 Parte posterior 
del muslo 
(corva) 
 Parte frontal 
del muslo 
(cuádriceps) 
 
DIAGNOSTICO Hipotensión   Es la dismunicion 
de la 
fuerza que ejerce la 
sangre al circular 
por las arterias. 
Hipotensión < 
90/60 mmHg 
Nominal SI 
NO 
DIAGNOSTICO Kalemia  Presencia de 
potasio en sangre. 
Niveles normales 
3.5 mEq/L - 5.5 
mEq/L 
Ordinal  Aumentado  
Normal  
Disminuido  
DIAGNOSTICO Glicemia Mide la cantidad de 
glucosa en sangre, 
lo valores normales 
son 70-100 mg/dL 
en ayunas y de 
manera aleatoria a 
cualquier hora del 
dia si se encuentra 
mayor a 125 mg/dL 
se considera 
hiperglicemia  
Ordinal Aumentado  
Normal  
Disminuido 
DIAGNOSTICO Creatinina  Es un producto de 
desecho que 
proveniente de la 
descomposición 
natural de los 
músculos durante 
la actividad física. 
Los riñones 
saludables filtran la 
creatinina de la 
sangre y la 
desechan en la 
orina. La referencia 
normal de 
Ordinal Aumentado  
Normal  
Disminuido 
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creatinina es 0,6 a 
1,2 mg/dL.  
DIAGNOSTICO Nitrógeno de 
urea en 
sangre (BUN) 
Es un producto de 
desecho en la 
sangre en forma de 
urea es un 
compuesto químico 
que contiene la 
sangre, este es 
filtrado en el riñón 
su valor normal es 
de 7 a 20 mg/dL. 
Ordinal Aumentado  
Normal  
Disminuido 
 
IMPACTO ESPERADO 
 
El propósito es llegar a la comunidad médico-científica y a la población general con 
el fin de identificar las principales reacciones adversas de los principales grupos 
farmacológicos en el manejo de la hipertensión arterial y de esta manera mejorar el 
acto médico; ya que el conocimiento es la base de una buena práctica además de 
crear conciencia en las familias logrando que la prevención sea base fundamental 
para disminuir la prevalencia de estas alteraciones. 
Es de gran importancia reconocer que en Colombia y en varias partes del mundo 
las reacciones adversas a medicamentos son muy frecuentes sobre todo en 
poblaciones específicas como lo son los adultos mayores por la cantidad y 
complejidad del tratamiento de las enfermedades que presentan, por lo que es 
importante identificar qué factores pueden precipitar estos efectos adversos y en 
qué circunstancias pueden modificarse. 
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RESULTADOS 
Para la muestra de obtenida en el presente estudio, luego de hacer la recolección 
de datos y realización de la base de datos; se logró obtener los siguientes resultados 
expresados a continuación: 
Los resultados se discriminaron dependiendo del género, se encontró que la 
muestra el 71% son mujeres mientras que el 29% son hombres. Ver tabla 2 y grafica 
1. 
Tabla 2. Genero 
Género     
   
  Total 
Género Cantidad % 
Femenino 200 71% 
Masculino 83 29% 
Total 283 100% 
 
Grafica  1. Género  
 
El siguiente resultado se relaciona los intervalos de edad y el género, se encontró 
en mayor porcentaje el grupo de edad comprendido entre 65 y 75 años con un 63% 
del total de la población de los cuales la mayoría son con un 64%, el grupo edad de 
menor proporción son los mayores de 86 años con un 7% del total de la población 
a su vez las mujeres son las de menor proporción son la mujeres con 6%. Ver tabla 
3 y Grafica 2 
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Tabla 3. Relación entre grupo de edades y género  
Grupos de Edad       
       
Edad 
Mujeres Hombres Total 
(#) (%) (#) % # % 
ENTR 65 Y 75 
AÑOS 128 64% 50 60% 178 63% 
ENTRE 76 Y 85 
AÑOS 61 31% 23 28% 84 30% 
MAYOR A 86 
AÑOS 11 6% 10 12% 21 7% 
Total 200 100% 83 100% 283 100% 
 
Grafica 2. Relación entre grupo de edades y género 
 
La cantidad de RAMs presentadas en la muestra es de 25% que corresponde a 71 
pacientes mientras que el 75% no presentaron RAMs esto representa al total de la 
muestra, si discrimina por genero se presentaron más en mujeres con un 28% del 
total de las mujeres presentaron RAMs. Ver tabla 4 y grafica 3. 
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Tabla 4. Total de RAMs presentadas en la población 
RAMS 
(SI/NO)         
       
RAMS (SI/NO) 
Mujeres Hombres Total 
(#) (%) (#) % # % 
SI 55 28% 16 19% 71 25% 
NO 145 73% 67 81% 212 75% 
Total 200 100% 83 100% 283 100% 
 
Grafica  3. Total de RAMs presentadas en la población 
 
La siguiente tabla y grafica se relaciona el total de RAMs en la muestra discriminada 
en género y grupo de edad, se encontró que 59% de las RAMs de presentaron en 
el grupo de 65 y 75 años, de las cuales el 63% fueron en hombres de ese mismo 
grupo. El grupo que menos presentaron fueron los mayores de 86 años con un 7% 
del total de RAMs presentadas, pero la diferencia entre hombres y mujeres es de 
solo 1%. Ver tabla 5 y grafica 4. 
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Tabla 5. Total de RAMs presentadas según el grupo de edad y género   
TOTAL RAMs SEGÚN EDAD Y GENERO  
       
RAMS 
Mujeres Hombres Total 
(#) (%) (#) % # % 
ENTRE 65 Y 75 
AÑOS 32 58% 10 63% 42 59% 
ENTRE 76 Y 85 
AÑOS 19 35% 5 31% 24 34% 
MAYOR A 86 
AÑOS 4 7% 1 6% 5 7% 
Total 55 100% 16 100% 71 100% 
 
Grafica  4. Total de RAMs presentadas 
 
En la siguientes tablas muestra el tratamiento de los pacientes, el 20% de los 
pacientes toma más de 1 medicamento para el manejo de la HTA, mientras que el 
80% solo toma 1 medicamento, mientras que por genero continua esta mismos 
porcentajes.  
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Tabla 6. Manejo de la hipertensión  
Monoterapia y 
Politerapia       
       
TERAPIA 
Mujeres Hombres Total 
(#) (%) (#) % # % 
Monoterapia 160 80% 66 80% 226 80% 
Politerapia 40 20% 17 20% 57 20% 
Total 200 100% 83 100% 283 100% 
 
Grafica  5. Manejo de la hipertensión
 
Los siguientes resultados muestra el uso de monoterapia y politerapia que 
generaron RAMs, de las RAMs generadas el 76% fueron causadas por monoterapia 
y el 24% por politerapia, y en relación con el género no hay cambios significativos. 
Ver tabla 7 grafica 6.  
Tabla 7. Monoterapia y Politerapia que generaron RAMS  
Monoterapia y Politerapia que 
generaron RAMS    
       
TERAPIA (Generación de 
RAMS) 
Mujeres Hombres Total 
(#) (%) (#) % # % 
Monoterapia 42 76% 12 75% 54 76% 
Politerapia 13 24% 4 25% 17 24% 
Total 55 100% 16 100% 71 100% 
226 (80%)
57 (20%)
0
50
100
150
200
250
Monoterapia Politerapia
C
A
N
TI
D
A
D
 D
E 
LA
 M
U
ES
TR
A
 
TIPO DE TERAPIA
 42 
 
 
Grafica  6. Monoterapia y Politerapia que generaron RAMS
 
El tratamiento antihipertensivo de toda la muestra se distribuye de la siguiente 
forma, con un 26% el enalapril, seguido por losartan 21%,  después el metoprolol 
con 17%, hidroclorotiazida 12%, con 5% el captopril y la clonidina, con 4% el 
valsartan y clonidina y por ultimo amlodipino con 2% y nifedipino 1%, miestra en la 
mujer la distribución es parecida en el hombre cambia el primero siendo el losartan 
seguido por el enalapril, hay que tener encuenta que hay paciente que consuman 
más de un medicamento. Ver tabla 8 y grafica 7 
 
Tabla 8. Medicamentos Consumidos 
Medicamentos Consumidos     
       
Medicamentos 
consumidos 
Mujeres Hombres Total 
(#) (%) (#) % # % 
Enalapril 69 29% 20 20% 89 26% 
Captopril 15 6% 3 3% 18 5% 
Losartan 45 19% 26 26% 71 21% 
Valsartan 9 4% 3 3% 12 4% 
Propanolol 5 2% 3 3% 8 2% 
Metoprolol 40 17% 18 18% 58 17% 
Carvedilol 4 2% 2 2% 6 2% 
Hidroclorotiazida 27 11% 14 14% 41 12% 
Amlodipino 7 3% 1 1% 8 2% 
Nifedipino 2 1% 0 0% 2 1% 
Clonidina 9 4% 7 7% 16 5% 
Prazosin 9 4% 3 3% 12 4% 
Total 241 100% 100 100% 341 100% 
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Grafica  7. Medicamentos Consumidos
 
Ahora veremos la distribución de las RAMs, la principal fue la tos con un 32% 
seguido por la hipotensión con 20% después por la cefalea con 15%, angioedemas 
9%, vomito 8%, con 6% calambres y somnolencia, con 2 % diarrea y con 1% 
mialgias y rubicundez. En las mujeres se mantiene esa misma distribución, en los 
hombres las distribución de equilibra pero se mantienen las tres principales como 
las principales efectos. El total RAMs fue de 88 dado que varios paciente 
presentaron más de una reacciona adversas. Ver tabla 9 y grafica 8. 
Tabla 9. Presentación de los principales efectos adversos  
RAMS 
Especifico       
       
RAMS 
ESPECIFICO 
Mujeres Hombres Total 
(#) (%) (#) % # % 
Tos 24 35% 4 21% 28 32% 
Angioedema 6 9% 2 11% 8 9% 
Hipotensión 14 20% 4 21% 18 20% 
Vomito 6 9% 1 5% 7 8% 
Diarrea 1 1% 1 5% 2 2% 
Cefalea 11 16% 2 11% 13 15% 
Mialgias 1 1% 0 0% 1 1% 
Calambres 3 4% 2 11% 5 6% 
Rubicundez 1 1% 0 0% 1 1% 
Somnolencia 2 3% 3 16% 5 6% 
Total 69 100% 19 100% 88 100% 
(26%)
(5%)
(21%)
(4%) (2%)
(17%)
(2%)
(12%)
(2%)
(1%)
(5%) (4%)
0
10
20
30
40
50
60
70
80
90
100
C
A
N
TI
D
A
D
 D
E 
LA
 M
U
ES
TR
A
MEDICAMENTOS
MEDICAMENTOS CONSUMIDOS
 44 
Grafica  8. Presentación de los principales efectos adversos
 
 
Tabla 10. Relación Rams y Fármacos  
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Enalapril 14 50% 5 63% 2 11% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 21 24% 
Captopril 1 4% 2 25% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 3 3% 
Losartan 11 39% 1 13% 3 17% 2 29% 0 0% 3 23% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 20 23% 
Valsartan 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 1 8% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 1 1% 
Propanolol 0 0% 0 0% 1 6% 0 0% 0 0% 1 8% 0 0% 0 0% 0 0% 2 40% 4 5% 
Metoprolol 2 7% 0 0% 4 22% 1 14% 0 0% 3 23% 0 0% 1 20% 0 0% 2 40% 13 15% 
Carvedilol 0 0% 0 0% 1 6% 0 0% 0 0% 2 15% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 3 3% 
Hidroclorotiazida 0 0% 0 0% 2 11% 3 43% 1 50% 1 8% 1 
100
% 4 80% 0 0% 1 20% 13 15% 
Amlodipino 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 
Nifedipino 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 1 
100
% 0 0% 1 1% 
Clonidina 0 0% 0 0% 3 17% 1 14% 0 0% 1 8% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 5 6% 
Prazosin 0 0% 0 0% 2 11% 0 0% 1 50% 1 8% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 4 5% 
Total 28 
100
% 8 
100
% 18 
100
% 7 
100
% 
100
% 13 
100
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100
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100
% 1 
100
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100
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100
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El registro de la historia clínica de aquellos pacientes que presentaron RAMs fueron 
las siguientes con 58% fueron no estaban registradas en la historia clínica, y un 42% 
si estaban registradas. Se mantiene de igual proporción entre hombres y mujeres. 
Ver tabla 11 y grafica 9 
Tabla 11. Registro de RAMs en historia clínica  
REGISTRO 
H.C. 
Mujeres Hombres Total 
(#) (%) (#) % # % 
SI 25 45% 5 31% 30 42% 
NO 30 55% 11 69% 41 58% 
Total 55 100% 16 100% 71 100% 
 
 
Grafica  9. Registro de RAMs en historia clínica 
Las alteración en los paraclínico más específicamente los electrolitos, glicemia  y 
función renal son la principales en nuestro estudio la alteración que más se reporto 
fue la glicemia con 60% de las alteraciones seguido por potasio con 30% y la 
creatinina con 10% de las alteraciones, ver tabla 12 y grafica 10. 
Tabla 12. Alteraciones paraclínicas  
Alteraciones 
paraclínicos           
          
Alteraciones 
paraclínicos  A D N 
Mujeres   Hombres   Total 
(#) (%) (#) % # % 
K+ 0 3 0 3 38% 0 0% 3 30% 
BUN 0 0 0 0 0% 0 0% 0 0% 
CREAT 1 0 0 1 13% 0 0% 1 10% 
GLICEMIA 6 0 0 4 50% 2 100% 6 60% 
Total 7 3 0 8 100% 2 100% 10 100% 
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Grafica  10. Alteraciones paraclínicos 
 
 
El cambio de medicamento se encontró que el 12% tuvieron cambios de 
medicamento y 88% no tuvieron cambios de medicamento del total de la población. 
Ver tabla 13 y grafica 11 
Tabla 13. Cambio de medicamento en el último año  
Cambio de Medicamentos en el último 
año    
       
CAMBIO MEDICAMENTOS 
Mujeres Hombres Total 
(#) (%) (#) % # % 
SI 24 12% 9 11% 33 12% 
NO 176 88% 74 89% 250 88% 
Total 200 100% 83 100% 283 100% 
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Grafica  11 Cambio de medicamento en el último año
 
 
Las principales causa de cambio de medicamento encontradas fueron RAMs con 
48% seguido por fracaso de tratamiento 28%, por solicitud del paciente 24% y 0% 
adherencia. Ver tabla 14 y grafica 12 
Tabla 14. Causa de cambio del medicamento  
Causas Cambio de 
Medicamento     
       
CAUSAS CAMBIO 
MEDICAMENTO 
Mujeres Hombres Total 
(#) (%) (#) % # % 
Rams 9 50% 3 43% 12 48% 
Fracaso 5 28% 2 29% 7 28% 
Adherencia 0 0% 0 0% 0 0% 
Solicitud 4 22% 2 29% 6 24% 
Total 18 100% 7 100% 25 100% 
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Grafica  12. Causa de cambio del medicamento
 
En la siguiente tabla se muestra la relación entre el cambio de medicamento y la 
presencia de RAMs, de estas el 40% fueron por hipotensión en 2 casos seguido con 
un 20% por tos, vómito y cefalea, mientras angioedema, diarrea, mialgias, 
calambres, rubicundez y somnolencia no presentaron ningún caso. Ver tabla 15 y 
grafica 13. 
Tabla 15. Relación entre el cambio de medicamento y RAMs 
Relación Cambio de Medicamento / 
Rams    
       
RELACION CAMBIO DE 
MEDICAMENTO / RAMS 
Mujeres Hombres Total 
(#) (%) (#) % # % 
Tos 0 0% 1 100% 1 20% 
Angioedema 0 0% 0 0% 0 0% 
Hipotensión 2 50% 0 0% 2 40% 
Vomito 1 25% 0 0% 1 20% 
Diarrea 0 0% 0 0% 0 0% 
Cefalea 1 25% 0 0% 1 20% 
Mialgias 0 0% 0 0% 0 0% 
Calambres 0 0% 0 0% 0 0% 
Rubicundez 0 0% 0 0% 0 0% 
Somnolencia 0 0% 0 0% 0 0% 
Total 4 100% 1 100% 5 100% 
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Grafica  13. Relación entre el cambio de medicamento y RAMs 
En la siguiente tabla muestra la relación de medicamentos con la generación de 
RAMs, el principal causante es el enalapril con 24% seguido por losartan con 22% 
después de con 16% la hidroclorotiazida, 15% metoprolol, 6% clonidina, 4% 
propanolol y prazosin, 3% caverdilol, 1% valsartan y nifedipino. En este caso no se 
presentaron RAMs por efecto del amlodipino. El total de medicamentos que 
generaron RAMs es 89 dado que varios pacientes consumen más de 1 
medicamento. Ver tabla 16 y grafica 14 
Tabla 16. Relación del medicamento con la generación de RAMs  
Relación Medicamentos / 
RAMs     
       
Relación Medicamentos 
/ RAMS 
Mujeres Hombres Total 
(#) (%) (#) % # % 
Enalapril 18 26% 3 15% 21 24% 
Captopril 3 4% 0 0% 3 3% 
Losartan 14 20% 6 30% 20 22% 
Valsartan 1 1% 0 0% 1 1% 
Propanolol 3 4% 1 5% 4 4% 
Metoprolol 9 13% 4 20% 13 15% 
Carvedilol 2 3% 1 5% 3 3% 
Hidroclorotiazida 11 16% 3 15% 14 16% 
Amlodipino 0 0% 0 0% 0 0% 
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Nifedipino 1 1% 0 0% 1 1% 
Clonidina 4 6% 1 5% 5 6% 
Prazosin 3 4% 1 5% 4 4% 
Total 69 100% 20 100% 89 100% 
 
 
Grafica  14. Relación del medicamento con la generación de RAMs
 
 
Los medicamento pueden generar alteración el paraclínicas en nuestro estudio se 
encontró que el 46% de los casos fueron causados por la hidroclorotiazida, seguido 
por propanolol con 23%, después con el 15% losartan y 8% metoprolol, los demas 
fármacos no presentaron alteraciones paraclínicas.  El total es de 13 dado que 
varios pacientes que presentaron alteración en los paraclínicos consumen más de 
1 medicamento. Ver tabla 17 y grafica 15  
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Tabla 17. Relación entre medicamento y alteración paraclínica  
Relación Medicamentos /Alteración 
Paraclínicos    
       
Relación Medicamentos 
/Alteración Paraclínicos 
Mujeres Hombres Total 
(#) (%) (#) % # % 
Enalapril 0 0% 0 0% 0 0% 
Captopril 0 0% 0 0% 0 0% 
Losartan 2 20% 0 0% 2 15% 
Valsartan 0 0% 0 0% 0 0% 
Propanolol 2 20% 1 33% 3 23% 
Metoprolol 0 0% 1 33% 1 8% 
Carvedilol 0 0% 0 0% 0 0% 
Hidroclorotiazida 5 50% 1 33% 6 46% 
Amlodipino 0 0% 0 0% 0 0% 
Nifedipino 0 0% 0 0% 0 0% 
Clonidina 0 0% 0 0% 0 0% 
Prazosin 1 10% 0 0% 1 8% 
Total 10 100% 3 100% 13 100% 
 
 
Grafica  15. Relación entre medicamento y alteración paraclínica
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Tabla 18. Relación entre fármacos y alteración paraclínica 
Farmacos/Paraclínicos Hipokalemia  % Hiperglicemia % Aumento creatinina % TOTAL 
Enalapril 0 0% 0 0% 0 0% 0 
Captopril 0 0% 0 0% 0 0% 0 
Losartan 0 0% 0 0% 0 0% 0 
Valsartan 0 0% 0 0% 0 0% 0 
Propanolol 0 0% 2 33% 0 0% 2 
Metoprolol 0 0% 2 33% 0 0% 2 
Carvedilol 0 0% 0 0% 0 0% 0 
Hidroclorotiazida 3 50% 2 33% 0 0% 5 
Amlodipino 0 0% 0 0% 0 0% 0 
Nifedipino 0 0% 0 0% 0 0% 0 
Clonidina 0 0% 0 0% 0 0% 0 
Prazosin 0 0% 0 0% 1 17% 1 
Total 3 100% 6 100% 1 100% 10 
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ANALISIS DE RESULTADOS 
 
Se realiza una revisión sistemática de historias clínicas de 564 pacientes del servicio 
de medicina interna del hospital II nivel de Bosa, en los cuales se revisaron y se 
tomaron los siguientes datos: nombre completo, identificación, sexo, edad, teléfono 
móvil y/o celular y diagnóstico, fecha de consulta de primera y última vez por el 
servicio; posteriormente se procede a excluir los pacientes que no poseían los 
criterios de inclusión del presente trabajo, obteniendo un total de muestra para este 
trabajo de 283 pacientes; con los cuales se obtuvieron los siguientes resultados: el 
principal grupo de edad es entre 65 y 75 años con 178 (63%) Un total de hombres 
83(29%), mujeres 200 (71%); De los que 226 (80%) tomaban 1 medicamento y 
57(20%) tomaban 2 o más medicamentos. El consumo de medicamentos se 
encontró de la siguiente manera: 26% el enalapril, seguido por losartan 21%,  
después el metoprolol con 17%, hidroclorotiazida 12%, con 5% el captopril y la 
clonidina, con 4% el valsartan y clonidina y por ultimo amlodipino con 2% y nifedipino 
1%,. Por ultimo del total de la muestra 12% tuvieron cambios de medicamento y 
88% no tuvieron cambios de medicamento. 
La cantidad de RAMs presentadas en la población es de 25% que corresponde a 
71 pacientes mientras que el 75% no presentaron RAMs esto representa al total de 
la muestra. En la muestra, el intervalo de edad que más presento RAMs son los de 
65 y 75 años con 42(59%), la RAMs que más se presentaron fueron tos con un 32% 
seguido por la hipotensión con 20% después por la cefalea con 15%, angioedemas 
9%, vomito 8%, con 6% calambres y somnolencia, con 2 % diarrea y con 1% 
mialgias y rubicundez. Los principales medicamentos con la generación de RAMs, 
el principal causante es el enalapril con 24% seguido por losartan con 22% después 
de con 16% la hidroclorotiazida, 15% metoprolol, 6% clonidina, 4% propanolol y 
prazosin, 3% caverdilol, 1% valsartan y nifedipino. En este caso no se presentaron 
RAMs por efecto del amlodipino. El registro de la historia clínica de aquellos 
pacientes que presentaron RAMs fueron las siguientes con 58% fueron no estaban 
registradas en la historia clínica, y un 42% si estaban registradas. Se mantiene de 
igual proporción entre hombres y mujeres. El cambio de medicamento y la presencia 
de RAMs, de estas el 40% fueron por hipotensión en 2 casos seguido con un 20% 
por tos, vómito y cefalea.  
Las alteración en los paraclínicos que buscamos en este estudio fueron cambios en 
los electrolitos (sodio y potasio), glicemia  y función renal son la principales en 
nuestro estudio la alteración que más se reporto fue la glicemia con 60% de las 
alteraciones seguido por potasio con 30% y la creatinina con 10% de las 
alteraciones, Los medicamento pueden generar alteración el paraclínicas en 
nuestro estudio se encontró que el 46% de los casos fueron causados por la 
hidroclorotiazida, seguido por propanolol con 23%, después con el 15% losartan y 
8% metoprolol, los otros fármacos no presentaron alteraciones paraclínicos. 
 54 
Con los datos obtenidos se puede inferir que se maneja una población que posee 
un intervalo de edad entre 65 y 75 años de edad con un mayor predominio de 
mujeres que hombres a su vez un gran porcentaje de la muestra está siendo 
manejada con 1 medicamento, donde los medicamentos que más se consumen por 
parte de la muestra son enalapril, losartan y metoprolol  ocupando más del 60% del 
total de la muestra, son pacientes que no han cambiado su medicamento de base 
por lo que las RAMs presentadas se asocian más directamente a estos 
medicamentos; a pesar que el número de pacientes que presento RAMs no fue muy 
alto se puede evidenciar que hay relación entre género, medicamento consumido y 
politratamiento. La mayoría de los pacientes que presentaron RAMs no 
pronunciaron los síntomas a los médicos tratantes lo que lleva a un fallo en la 
divulgación de estas cifras y evidencia en parte lo que puede ser una mala relación 
médico paciente o falla identificación de las RAMs.   
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DISCUSIÓN 
 
El estudio se realiza en una población de la ciudad de Bogotá en el Hospital de II 
nivel de Bosa, con diagnóstico de hipertensión,  la cual es una patología que suele 
siempre estar acompañada de otras enfermedades crónicas por lo que es difícil 
encontrar esta enfermedad como única patología o encontrarse estable, en este tipo 
de población lo que muestra que en total 281 personas se excluyeron de este 
estudio por estas dos razones; con lo que finalmente se obtiene para este estudio 
una muestra de 283 con una población ubicada entre 65-75 años, en manejo con 
mono o politerapia para la hipertensión, se encontró que la RAM más frecuente es 
la tos, seguido de la hipotensión y la cefalea; estas producidas principalmente por 
los IECAs y ARA II, en pacientes principalmente manejados con monoterapia para 
el caso de la tos y la cefalea, ya que la hipotensión está asociada a una la unión de 
dos o más medicamentos o específicamente a los de acción central como lo son la 
clonidina y prazosina en monoterapia. Aumenta la relación notablemente entre el 
consumo de Tiazidas y Beta bloqueadores con alteraciones principalmente con el 
potasio y la glicemia. Hay un gran déficit de notificación en la historia clínica solo el 
42% de la muestra se reporte la reacción, marcando así un grave problema en la 
atención tanto de la RAM como del tratamiento antihipertensivo adecuado.  
Hay que tener en cuenta que este tipo de población debido a los cambios fisiológicos 
presente mayor número de interacciones que favorezcan a la aparición de estas 
reacciones, sin tener en cuenta los principales factores de aparición como lo son 
mala adherencia al tratamiento, cambio de medicamento, asociación a otros 
medicamentos u otros.  
En la actualidad no se encontró un estudio a nivel nacional o internacional con las 
mismas características que se presenta en este, sin embargo en un artículo de 
revisión de Reacciones adversas a los fármacos antihipertensivos de Elsevier en 
abril del 2006 Abril, encontramos que las rams mas frecuentes fueron Edemas y 
tumefacción (15%), tos (8%), Congestión nasal (5,1%), cefalea (3.8%) y trastornos 
gastrointestinales menores (3.4%); sin embargo hay que aclarar que no se 
especifica la población motivo por el cual no es extrapolable al presente estudio. 
En el presente estudio no se obtuvieron en cuenta RAMs frecuentes de diferentes 
grupos farmacológicos como lo fueron constipación, edema perimaleolar, 
hiperuricemia, congestión nasal entre otras, causando a su vez una desventaja en 
estas. Además este estudio se basa solo en una población con diagnóstico de 
hipertensión arterial en un tiempo determinado, por lo que el estudio se puede 
expandir en un tiempo más prolongado para obtener una población más grande 
incluyendo más comorbilidades que pueden interactuar y generar más efectos 
adversos a los pacientes. 
El hospital de Bosa de II nivel es eje en la medicina interna de Bogotá, puede ser 
un estudio extrapolable a otros hospitales de Bogotá, dando idea de cómo funciona 
 56 
el tema de las RAMs a nivel Bogotá, sin embargo, el nivel socioeconómico de otros 
sitios, el uso de medicamentos no POS, podría modificar los valores en diferentes 
regiones de la ciudad. 
En Colombia, así como en el mundo entero hay un problema de salud pública en el 
que aún no se encuentra la suficiente evidencia para realizar una intervención 
concreta  por lo que se hace indispensable crear un sistema de farmacovigilancia 
para este grupo etario pues como se ha comentado los estudios aleatorios clínicos, 
utilizan la población adulto joven y por las alteraciones farmacocinéticas y 
farmacodinamicas, no son extrapolables a esta población; todo esto a pesar que en 
el momento se ha ido promoviendo e incentivando cada vez el conocimiento de este 
tema por el número de consultas dependientes de estas complicaciones al 
tratamiento.  
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CONCLUSIONES 
 
1. Con base a los resultados obtenidos en el presente estudio, se encontró que los 
principales efectos adversos encontrados en este tipo de población fueron tos, 
hipotensión y cefalea; las cuales se evidenciaron principalmente con la toma de 
IECAs (Enalapril), ARA II (Losartan) y beta-bloqueadores (Metoprolol). 
Aumentando su incidencia al combinar dos de estos grupos farmacéuticos. 
 
2. Los IECAs siguen siendo los fármacos que más se asocian a RAMs en pacientes 
hipertensos, debido a que es un medicamento de primera línea y la mayoría de 
pacientes lo manejan en su tratamiento farmacológico para la hipertensión. Su 
reacción adversa más frecuente es la tos con un porcentaje 32%, pero no deja 
de ser la única reacción adversa que produce pues el angioedema, cefalea e 
hipotensión aunque menor en frecuencia se presentaron en la población a 
estudio. 
 
3. El uso de medicamentos de acción central como la clonidina y el prasozin, así 
como la asociación IECAS y beta bloqueadores están directamente relacionados 
con la hipotensión como manifestación clínica del paciente; lo que podría sugerir 
el uso de medicamentos más seguros para el paciente y el uso de estos en los 
casos de difícil manejo. 
 
4. La Hidroclorotiazida junto con los beta bloqueadores (Metoprolol y Propanolol) 
son los fármacos que más se asociaron alteraciones metabólicas en esta 
población representadas en hiperglicemia e hipokalemia. 
 
5. Las RAMs siguen siendo la principal causa de cambio de medicamento seguido 
del fracaso farmacológico.  
 
6. Según la clasificación internacional de las RAMs se considera que en esta 
población se presentaron reacciones dependientes de la farmacodinamia y 
farmacocinética del fármaco, además de las condiciones de susceptibilidad de 
los diferentes a pacientes a alguno de estos medicamentos, lo que justifica que 
los pacientes presenten RAMs tipo A y B, según la clasificación internacional de 
estas.  
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RECOMENDACIONES  
 
1. Se debería realizar actividades que pretendan evitar el subregistro de datos 
especiales en la historia clínica orientada especialmente al personal médico 
en el que recalquen la importancia de la información. 
 
2. Es importante realizar nuevos estudios en los cuales se amplíen el periodo 
de tiempo evaluado, los grupos etarios, las patologías presentes con el fin de 
generar políticas institucionales que genere mejor calidad de vida de los 
pacientes. 
 
3. Con el fin de completar de cumplir con los lineamientos del sistema 
obligatorio de garantías en salud es importante un plan de mejoramiento 
continuo basado en el presente estudio y la posibilidad de compararlos con 
otras instituciones de salud.  
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CRONOGRAMA 
Tabla 19. Cronograma  
DESCRIPCIÓN DE 
ACTIVIDADES  
FEBRERO MARZO ABRIL MAYO 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 
PASO DE CARTAS DE 
APROBACIÓN Y 
PRESENTACIÓN AL 
HOSPITAL DE BOSA 
II NIVEL  
X X X              
REUNIÓN DE COMITÉ 
DE ÉTICA MEDICA 
POR PARTE DEL 
HOSPITAL PARA 
APROBACIÓN 
  X X X X           
CARTA DE PRE 
APROBADO POR 
PARTE DEL 
HOSPITAL  
      X          
INICIO DE 
RECOLECCIÓN DE 
DATOS DE 
IDENTIFICACIÓN DE 
LOS PACIENTES  
      X X         
REALIZACIÓN DE 
ENCUESTA 
TELEFÓNICA Y 
REVISIÓN DE 
HISTORIAS CLINICAS  
       X X X       
REALIZAR 
RESULTADO Y 
ANALISIS DE 
RESULTADOS  
         X X      
REALIZAR 
DISCUSIÓN, 
          X      
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CONCLUSIÓN Y 
RECOMENDACIONES  
TERMINACIÓN DE 
TRABAJO DE GRADO 
Y REVISIÓN POR 
PARTE DE ASESOR 
          X X     
ENTREGA DE 
TRABAJO DE GRADO 
Y REVISIÓN POR 
PARTE DE LOS 
JURADOS  
            X X   
PRESENTACIÓN DEL 
TRABAJO DE GRADO  
             X X  
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PRESUPUESTO 
Tabla 20. Presupuesto 
DESCRIPCION JUSTIFICACIÓN $PESOS 
PERSONAL Agrupación de datos, 
digitación de los 
mismos 
$100.000 
EQUIPOS   
MATERIALES E 
INSUMOS 
Fotocopias de 
encuestas. Lapiceros, 
tablas de apoyo, 
minutos para 
entrevistas telefónicas 
$120.000 
SALIDAS DE CAMPO Visitas al hospital $140.000 
BIBLIOGRAFIA-
DOCUMENTACIÓN 
  
SOFTWARE   
PUBLICACION   
OTROS 
(DISCRIMINAR) 
  
TOTAL: $ 340.000 
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ANEXOS 
 
ANEXO 1 
UNIVERSIDAD DE CIENCIAS APLICADAS Y AMBIENTALES U.D.C.A.  
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD  
TRABAJO DE INVESTIGACIÓN 
DOCUMENTO DE ASENTAMIENTO  
BOGOTÁ 
2016 
 
Se realizara un estudio retrospectivo, donde se hará una revisión periódica de un 
número determinado de historias clínicas, con la siguiente consecución de números 
telefónicos para realizar llamadas a cada uno de los pacientes seleccionados con el 
fin de brindar información sobre el estudio, luego con previa aceptación de este 
consentimiento se procederá a realizar una serie de preguntas de un cuestionario 
pre-elaborado en relación al tema del estudio esto con el fin de agrupar los datos y 
obtener como resultado final una conclusión la cual responda a los objetivos 
propuestos en este estudio.   
El/La participante acepta participar voluntariamente en el estudio de investigación 
previamente descrito. 
 Documento de identificación del Participante: _____________________  
Participante acepta ________que la entrevista sea grabada.  
Participante no acepta ________ que la entrevista sea grabada. 
He discutido con este participante detalles del estudio de investigación tales como 
los riesgos, beneficios y alternativas de participación (incluyendo la alternativa a no 
participar en este estudio de investigación). El participante ha tenido la oportunidad 
de hacer preguntas, y en mi opinión, posee la capacidad de asentir libremente a 
participar en este estudio de investigación. Persona Designada para obtener el 
asentimiento 
  
Nombre: ____________________________________________   
Firma: _______________________________________________  
Fecha: _____________________ 
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ANEXO 2 
UNIVERSIDAD DE CIENCIAS APLICADAS Y AMBIENTALES U.D.C.A.  
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD  
TRABAJO DE INVESTIGACIÓN 
ENCUESTA TELEFONICA  
BOGOTÁ 
2016 
 
1. ¿Usted tiene hipertensión arterial? 
A. Sí     
B. No 
 
2. Si la respuesta anterior fue si, ¿sufre de alguna otra enfermedad? 
A. Si    
B. No   
C. ¿Cuál? 
 
3. ¿Está usted consumiendo otros medicamentos aparte de los que usa 
para el manejo de la hipertensión? 
A. Si  
B. No  
  
4. ¿Cuantos medicamentos antihipertensivos consume diariamente? 
A. 1 
B. > 1 
 
5. ¿Ha presentado crisis hipertensivas u hospitalizaciones en los últimos 
6 meses? 
A. Si     
B. No  
 
6. En caso de que la respuesta anterior haya sido negativo ¿usted lo 
atribuye a cuál de las siguientes situaciones? 
A. No se tomó el medicamento 
B. Cambio de medicamento 
C. No tomo la dosis adecuada 
D. No sabe  
E. Otra 
 
7. ¿Usted ha dejado de tomar alguno de los siguientes medicamentos en 
el último año?  
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A. Hidroclorotiazida  
B. Propanolol  
C. Metoprolol  
D. Carvedilol  
E. Labetalol  
F. Captopril  
G. Enalapril  
H. Losartan  
I. Valsartan  
J. Amlodipino  
K. Nifedipino 
L. Clonidina 
M. Prazosin 
  
 
8. ¿Durante el último año le han cambiado el medicamento para el manejo 
de su tensión durante su control en consulta externa? 
A. Si  
B. No  
 
9. Si su respuesta fue positiva, ¿Cuál fue el medicamento que le 
cambiaron?  
A. Hidroclorotiazida  
B. Propanolol  
C. Metoprolol  
D. Carvedilol  
E. Captopril  
F. Enalapril  
G. Losartan  
H. Valsartan  
I. Amlodipino  
J. Nifedipino 
K. Clonidina 
L. Prazosin  
 
10. ¿Cuál fue la causa del cambio del tratamiento? 
 
A. Presento reacciones al medicamento  
B. No controlo su tensión 
C. No se la tomaba  
D. Usted solicito el cambio del medicamento 
 
11. ¿Usted ha presentado alguno de los siguientes síntomas?  
A. Tos 
B. Edema en la cara 
C. Vomito 
D. Diarrea  
E. Dolor de cabeza 
F. Mialgias 
G. Calambres 
H. Somnolencia  
I. Hipotensión 
J. Otro ¿Cuál? 
 
12. ¿Usted le comento usted al médico el síntoma que refirió en la pregunta 
anterior? 
A. Si  
B. No  
 
13. Durante los meses comprendidos de agosto y noviembre ¿Le han 
solicitado alguno de los siguientes laboratorios? 
A. Potasio  
B. Glicemia  
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C. Bun  
D. Creatinina 
14. Si se los han solicitado ¿Le dijeron que alguno de estos exámenes 
salieron alterados? ¿Cuál? ¿En qué sentido? 
A. Aumentados  
B. Disminuidos 
C. Normal  
D. No recuerda 
